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A bal kamrának alapvető szerepe van a szervezet vérkeringésének fenntartásában, ezért annak noninvazív vizsgálata 
esszenciális fontosságú. A jelen összefoglaló közlemény célja a jelenleg elérhető, a bal kamra vizsgálatában használatos 
echokardiográﬁ ás módszerek klinikai jelentőségének bemutatása, kiemelve a legkorszerűbbnek tartott háromdimen-
ziós (és) speckle-tracking eljárások fontosságát. Orv. Hetil., 2015, 156(43), 1723–1740.
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Recent echocardiographic examination of the left ventricle – from M-mode 
to 3D speckle-tracking imaging 
The left ventricle has a vital role in maintaining circulation of the body, therefore, its non-invasive assessment is es-
sential. The aim of the present review is to demonstrate clinical relevance of different echocardiographic methods in 
the evaluation of left ventricle emphasizing the importance of the most recent three-dimensional (and) speckle-
tracking methodologies.
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Rövidítések
2D = kétdimenziós; 2DE = kétdimenziós echokardiográﬁ a; 
2DSTE = kétdimenziós speckle-tracking echokardiográﬁ a; 
3D  = háromdimenziós; 3DS = háromdimenziós strain; 
3DSTE = háromdimenziós speckle-tracking echokardiográﬁ a; 
A = a mitralis beáramlás második hulláma diasztoléban; A’ = 
a pitvari kontrakció sebességértéke (TDI-vel mérve); AA = bal 
kamrai apicalis anterior szegmentum; AAL = bal kamrai apicalis 
anterolateralis szegmentum; AAS = bal kamrai apicalis ante-
roseptalis szegmentum;  ACT = (acceleration time) akcelerációs 
idő; AI = bal kamrai apicalis inferior szegmentum; AIL = bal 
kamrai apicalis inferolateralis szegmentum; AIS = bal kamrai 
apicalis inferoseptalis szegmentum; Am = a pitvari kontrakció 
sebességértéke (TDI-vel mérve); Ap = apex; AP2CH = (apical 
2-chamber view) csúcsi 2 üregi nézet; AP3CH = (apical 
3-chamber view) csúcsi 3 üregi nézet; AP4CH = (apical 
4-chamber view) csúcsi 4 üregi nézet; AS = area strain; ASDI = 
(area strain dyssynchrony index) 3DSTE-vel mérhető disz-
szinkróniaparaméter; BA = bal kamrai basalis anterior szegmen-
tum; BAL = bal kamrai basalis anterolateralis szegmentum; 
BAS = bal kamrai basalis anteroseptalis szegmentum; BI = bal 
kamrai basalis inferior szegmentum; BIL = bal kamrai basalis 
inferolateralis szegmentum; BIS = bal kamrai basalis inferosep-
talis szegmentum; BK = bal kamra; CRT = (cardiac resynchro-
nization therapy) kardiális reszinkronizációs kezelés; CS = cir-
cumferentialis strain; D = (diameter) átmérő; DE = 
Doppler-echokardiográﬁ a; DLC = (delayed longitudinal con-
traction) TDI-vel mérhető diszszinkróniaparaméter; dP = nyo-
máskülönbség; dt = időkülönbség; DT = (deceleration time) 
a  mitralis E-hullám-deceleratio ideje Dopplerrel mérve; 
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E = a mitralis beáramlás első hulláma diasztoléban; E’ = korai 
kamrai csúcs diasztolés sebesség (TDI-vel mérve); Em = korai 
kamrai csúcs diasztolés sebesség (TDI-vel mérve); EDA = 
(end-diastolic area) bal kamrai végdiasztolés area; EDD = 
(end-diastolic diameter) bal kamrai végdiasztolés átmérő; 
EDV = (end-diastolic volume) bal kamrai végdiasztolés térfo-
gat; EF = bal kamrai ejekciós frakció; EKG = elektrokardiográ-
ﬁ a; EPSS = (mitral E point to septal separation) MME-vel mér-
hető diszszinkróniaparaméter; ESA = (end-systolic area) bal 
kamrai végszisztolés area; ESD = (end-systolic diameter) bal 
kamrai végszisztolés átmérő; ESV = (end-systolic volume) bal 
kamrai végszisztolés térfogat; ET = (ejection time) ejekciós 
idő; FAC = (fractional area change) bal kamrai frakcionális are-
aváltozás; FS = (fractional shortening) bal kamrai frakcionális 
rövidülés; GLS = globális longitudinális strain; IVCT = (isovo-
lumetric contraction time) izovolumetrikus kontrakciós idő; 
IVMD = (interventricular mechanical delay) DE-vel mérhető 
diszszinkróniaparaméter; IVRT = (isovolumetric relaxation 
time) izovolumetrikus relaxációs idő; IVS = interventricularis 
septum; JK = jobb kamra; L = két pont közötti távolság; Lt = 
egy adott t időpontban mért hossz; L0 = az eredeti hossz a 0 
időpontban; LD = végdiasztolés myocardialis hossz; LS = vég-
szisztolés myocardialis hossz; LLWC = (left lateral wall cont-
raction) DE-vel mérhető diszszinkróniaparaméter; LPEI = (left 
ventricular preejection interval) DE-vel mérhető diszszinkró-
niaparaméter; LS  = longitudinális strain; LVFT/RR = (left 
ventricular ﬁ lling time, cardiac cycle length) DE-vel mérhető 
diszszinkróniaparaméter; LVM = (left ventricular mass) bal 
kamrai izomtömeg; LVOT = (left ventricular outﬂ ow tract) bal 
kamrai kifolyótraktus; MA = bal kamrai midanterior szegmen-
tum; MAL = bal kamrai midanterolateralis szegmentum; 
 MAPSE = (mitral annular plane systolic excursion) a mitralis 
anulus síkjának szisztolés előremozdulása; MAS = bal kamrai 
midanteroseptalis szegmentum; MI = bal kamrai midinferior 
szegmentum; MIL  = bal kamrai midinferolateralis szegmen-
tum; MIS = bal kamrai midinferoseptalis szegmentum; MME = 
M-mód echokardiográﬁ a; MPI = myocardial performance in-
dex (Tei-index); MRI = (magnetic resonance imaging) mágne-
ses rezonanciás vizsgálat; PVD = (peak velocity difference) 
TDI-vel mérhető diszszinkróniaparaméter; PW = (posterior 
wall) a bal kamra hátsó fala; RDI = (rotációs diszperziós index) 
3DSTE-vel mérhető diszszinkróniaparaméter; RS = radialis 
strain;  RT3DE = (real-time three-dimensional echocardiog-
raphy) real-time háromdimenziós echokardiográﬁ a; RWT = 
(relative wall thickness) relatív falvastagság; S’ = bal kamrai 
csúcs szisztolés sebesség (TDI-vel mérve);  SD = standard de-
viáció; SDI  = (systolic dyssynchrony index) szisztolés disz-
szinkrónia index; SHI = (second harmonic imaging) felharmo-
nikus képalkotás; Sm = bal kamrai csúcs szisztolés sebesség 
(TDI-vel mérve); SPWMD = (septal-posterior wall motion 
delay) MME-vel mérhető diszszinkróniaparaméter; STE = 
speckle-tracking echokardiográﬁ a; SV = (stroke volume) ütő-
térfogat; Ts = a szisztolés csúcssebesség eléréséhez szükséges 
idő; TDI = (tissue Doppler echocardiography) szöveti Dopp-
ler-echokardiográﬁ a; TMSV = (time-to-minimum systolic vo-
lume) a minimális szisztolés térfogat eléréséhez szükséges idő; 
TPSS = (time-to-peak systolic strain) a szisztolés csúcsstrain 
eléréséhez szükséges idő; V1 és V2 = két különböző pontban 
mért sebességérték; Vmax = maximális áramlási sebesség; VVI = 
velocity vector imaging; WMS = (wall motion score) falmoz-
gásscore; WMSI = (wall motion score index) falmozgásscore-
index
Bal kamra
A bal kamra (BK) a szív bal oldalán elhelyezkedő, tojás-
hoz hasonló alakú szívüreg, amelynek belfelszíne az 
izomgerendáknak és az innen eredő papillaris izmoknak 
megfelelően egyenetlen. Egészségesekben szisztolé so-
rán a BK a semilunaris aortabillentyűn keresztül az as-
cendáló aorta fele ürül zárt mitralis billentyű mellett, 
míg telődése diasztoléban a bal pitvar felől a mitralis 
(vagy bal bicuspidalis/atrioventricularis) billentyűn ke-
resztül valósul meg zárt aortabillentyű mellett [1].
Ahhoz, hogy képalkotó vizsgálat során egy adott szív 
BK-ját megfelelő módon jellemezni tudjuk, a mai elvárá-
soknak megfelelően az alábbi információk megismerése 
fontos:
–  Vizsgálataink során le kell mérnünk a BK szisztolés és 
diasztolés méreteit, átmérőit, lehetőség szerint térfo-
gatértékeit, ﬁ gyelembe véve a szívüreg sajátos egyéni 
belfelületét és alakját [2] (1. táblázat).
–  Pontos és reprodukálható méréseket kell végeznünk 
abból a célból, hogy megismerjük a BK szegmentuma-
inak falvastagságát és annak szimmetricitását [2]. 
–  Amennyiben a BK funkciójára vagyunk kíváncsiak, a 
pumpafunkcióját jellemző paraméterek tisztázása mel-
lett a falmozgások kvalitatív és kvantitatív jellemzőit, 
illetve egyéb funkcionális paramétereket kell lemér-
nünk [2].
–  Normális esetben szisztoléban a BK basalis része az 
óramutató járásával megegyező, míg csúcsa azzal el-
lentétes irányú rotáló mozgást végez, amely két moz-
gásnak a nettó eredője a BK-i csavarodás, az úgyneve-
zett BK-i twist (a BK-i torzió a BK-i twist és a BK 
hosszának hányadosa). Diasztoléban, elsősorban az 
izovolumetrikus relaxáció alatt, mielőtt a mitralis bil-
lentyű kinyílik, a BK visszatér eredeti állapotába (ezt 
nevezzük untwistnek). A BK falrészleteinek szívciklus 
szerinti vastagodása és vékonyodása mellett ennek a 
facsaró-csavaró jellegű mozgásnak a kvantitatív jellem-
zése is fontos, mivel ﬁ ziológiai tanulmányok szerint a 
pumpafunkció jelentős hányadáért ez a mozgásforma 
felel [3]. 
–  A fentiek mellett klinikai jelentőséggel bír a BK-i myo-
cardialis szegmentumok mozgásának szinkronicitása. 
A jelenleg elérhető szakmai irányelvekben rögzítettek 
szerint szívelégtelen betegekben megfelelő panaszok 
1. táblázat Echokardiográﬁ ás bal kamrai normálértékek
Nő Férﬁ 
BK-i végdiasztolés átmérő (mm) 39–53 42–59
BK-i végdiasztolés térfogat (ml) 56–104 67–155
BK-i végszisztolés térfogat (ml) 19–49 22–58
BK-i ejekciós frakció (%) ≥55 ≥55
BK-i izomtömeg (g) 66–150 96–200
BK = bal kamra
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és EKG-eltérések detektálása esetén jöhet szóba cardi-
alis reszinkronizációs kezelés (cardiac resynchroniza-
tion therapy – CRT) [4]. Ismert tény azonban, hogy 
CRT ellenére a betegek 30%-a nonreszpondernek bi-
zonyul (vagyis a kezelés hatástalan), így joggal merül 
fel az igény olyan, akár képalkotó diagnosztika során 
detektálható paraméterekre, amelyek a betegek meg-
felelőbb szelekciójára alkalmasak. 
Jelenleg az echokardiográﬁ a a legszélesebb körben 
 alkalmazott képalkotó diagnosztikus eljárás a BK részle-
tes noninvazív vizsgálatára. Ma már azonban számos 
echokardiográﬁ ás módszertan létezik, amelyek ismerete 
esszenciális fontosságú a cardiovascularis képalkotásban 
dolgozók számára. Mivel a napi rutin részét a BK morfo-
lógiai és funkcionális megítélése jelenti, a klinikumban 
leggyakrabban alkalmazott M-módú, kétdimenziós, 
Doppler- és szöveti Doppler-echokardiográﬁ ás módsze-
reket csillaggal kiemeltük, de igyekeztünk bemutatni a 
ma már széleskörűen nem alkalmazott, de elérhető lehe-
tőségek mellett az újabb speckle-tracking és/vagy há-
romdimenziós echokardiográﬁ ás fejlesztéseket is.
M-mód echokardiográﬁ a (MME)
Az M-mód echokardiográﬁ a (MME) az egyik legrégeb-
ben alkalmazott echokardiográﬁ ás eljárás, kivitelezése 
egyszerű, gyors, rutinszerűen alkalmazható és jó minő-
ségben reprodukálható. MME során egy adott síkban az 
idő függvényében vizsgáljuk a BK-t, majd a rögzített ké-
pen a szívciklusnak megfelelően méréseket végzünk [5].
*A bal kamrai méretek és térfogatok mérése
MME során a BK átmérőjét (D) a mitralis billentyű vi-
torlacsúcsának a szintjében, a BK hossztengelyére merő-
legesen, végszisztoléban és végdiasztoléban mérjük 
(1.  ábra) [2]. A mérések történhetnek parasternalis 
hossztengelyi mellett rövid tengelyi nézetben is (Teich-
holz-féle módszer) [6]. A módszer előnye, hogy relatíve 
jól reprodukálható, magas az időbeli felbontóképesség, 
és számos közlemény áll a módszertan használhatósága 
mellett. Nehézséget okozhat, ha az ultrahangnyaláb irá-
nya nem megfelelő, és azzal is tisztában kell lennünk, 
hogy az MME alaptermészeténél fogva „egydimenziós” 
vizsgálatot tesz lehetővé. A BK-i térfogatok számítási le-
hetőségeiről logikai okokból a következő fejezetben lesz 
szó.
A bal kamra funkciójának jellemzése
*Ejekciós frakció (EF) mérése
A BK-EF mérése a napi rutin része, a legtöbbet kért és 
számított echokardiográﬁ ás paraméter. Számítása több-
féle módszerrel lehetséges (lásd később!). Bár az EF mé-
rési pontossága nagy eltéréseket mutathat és függ attól, 
mely módszerrel mérjük, gyakorlott-e a szonográfus, 
 alkalmazunk-e echokardiográﬁ ás kontrasztanyagot stb., 
a  paraméter elfogadottsága egyelőre megkérdőjelezhe-
tetlen. Ennek oka abban rejlik, hogy számos tanulmány 
igazolta az echokardiográﬁ ával mért EF prognosztikus 
értékét szívelégtelenségben, myocardialis infarctust kö-
vetően és egyéb kórképekben [7, 8]. MME során az 
alábbiak ismerete fontos az EF számításakor:
A térfogatértékek birtokában az EF az alábbi képlet 
segítségével számítható: EF = (EDV–ESV)/EDV×100, 
ahol az EDV és ESV a végdiasztolés és végszisztolés BK-i 
térfogatot jelöli [5]. A Cube-formula segítségével, a ne-
vének megfelelően, „köbösítve” számítjuk az EF-et: 
EF = (EDD3–ESD3)/EDD3×100. Ilyenkor a BK ideali-
zált alakja egy ellipszoid idom, amelynek hossztengelye 
kétszerese a rövid tengelynek és alapja kör alakú 
(V = ∏/3×D3, egyszerűsítve V = D3). A Teichholz-féle 
formula esetén: V = 7/(2,4+D)×D3 [9]. További lehető-
ség a módosított Quinones-féle formula használata: 
EFkalkulált = (EDD2–ESD2)/EDD2×100. Az EFkalkulált 
mellett ﬁ gyelembe vesz egy faktort is: EF = EFkalkulált+ 
[(1–EFkalkulált) ×(%ΔL), ahol a %ΔL normális BK esetén 
+15%, míg egyéb falmozgások esetén az alábbiak szerint 
számolunk: hypokinesis (+5%), akinesis (0%), dyskinesis 
(–5%) vagy aneurysma (–15%). 
A jelenleg elérhető szakmai irányelveknek megfelelően 
a Teichholz- és Quinones-módszertanok nem ajánlottak 
a BK vizsgálatára [2]. Az EF normálértéke ≥55%, enyhén 
csökkent, amennyiben 45–54%, közepesen csökkent, ha 
értéke 30–44% közötti, míg súlyos elégtelenségről akkor 
beszélünk, ha <30%.
A mért átmérőadatok birtokában a frakcionális rövidü-
lés (fractional shortening – FS) értéke is meghatározható 
(korábban lineáris EF-nek is nevezték): FS = (EDD–
ESD)/EDD, ahol az EDD és ESD a végdiasztolés és 
végszisztolés BK-átmérő (normálérték: 25–40%) [5].
*Mitral annular plane systolic excursion (MAPSE)
Apicalis 4 üregi nézetben (apical 4-chamber view – 
 AP4CH) az ultrahangnyalábot a lateralis mitralis anulus-
ra helyezve annak longitudinális mozgása az idő függ-
vényében vizsgálható (normálérték: >1 cm) [2, 10]. 
Egyéb, a klinikumban már kevésbé használt módsze-
rek
Mitral E point to septal separation (EPSS)
Amennyiben az M-módot a mitralis billentyű anterior 
vitorlájának hegyére tesszük, akkor annak mozgása pa-
rasternalis hosszmetszeti nézetben követhető. Az M-
mód felvételen normálisan a mitralis beáramlást jellemző 
első, úgynevezett E-hullám maximuma és a septum tá-
volsága <6 mm (E point to septal separation – EPSS). 
Csökkent BK-funkció esetén értéke megnövekedett [11]. 
Az aorta billentyűmozgásának elemzése
Csökkent BK-i ütőtérfogat (stroke volume – SV) esetén 
végszisztolé idején az áramlás lecsökken, ami az aorta-
*-gal jelöljük a rutinban alkalmazott módszereket.
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1. ábra A bal kamra vizsgálata M-mód echokardiográﬁ a segítségével parasternalis hossztengelyi nézetben 2 dimenziós echokardiográﬁ a vezérlésével. Az inter-
ventricularis septum, a bal kamra üregi átmérője és a hátsó fal vastagsága direkt módon mérhető a szívciklusnak megfelelően szisztoléban és diasztolé-
ban. Speciális szoftver segítségével a mért értékekből bal kamrai volumetrikus paraméterek, izomtömeg és ejekciós frakció számítható
BK = bal kamra; BP = bal pitvar; EDD = bal kamrai végdiasztolés átmérő; ESD = bal kamrai végszisztolés átmérő; JK = jobb kamra
2. ábra A bal kamra vizsgálata módosított Simpson-féle módszerrel apicalisan rögzített 4 üregi (A) és 2 üregi (B) felvételeken. A bal kamra belfelületének 
diasztolés (A) és szisztolés (B) körberajzolását követően volumetrikus adatok és ejekciós frakció számítható
BK = bal kamra; BP = bal pitvar; EDV = bal kamrai végdiasztolés térfogat; EF = bal kamrai ejekciós frakció; ESV = bal kamrai végszisztolés térfogat; 
JK = jobb kamra; JP = jobb pitvar; LVLd = a bal kamra belfelületének hossza diasztoléban; LVLs = a bal kamra belfelületének hossza szisztoléban; 
SV = ütőtérfogat (stroke volume)
A B
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billentyű záródásának jellegzetes „ívelt” megjelenését 
kölcsönzi a normális „négyzetes” megjelenés helyett [5]. 
Fractional area change (FAC) számítása
A frakcionális areaváltozás a BK-i rövid tengelyi, a papil-
laris izom szintjén mért diasztolés és szisztolés area érté-
kéből számított paraméter: FAC = (EDA–ESA)/
EDA×100%, ahol az EDA és ESA a végdiasztolés és vég-
szisztolés BK-i areát jelenti (normálérték: >35%) [5].
*A bal kamrai izomtömeg mérése 
A BK-i átmérő meghatározásával egy időben a BK falai-
nak vastagsága is lemérhető, majd a BK-i izomtömeg 
(left ventricular mass – LVM) nagysága az alábbi képle-
tek alapján számítható: 
LVM =  1,05×[(EDD+IVS+PW)3–EDD3] (Troy-féle 
formula)
LVM =  1,04×[(EDD+IVS+PW)3–EDD3]–13,6 g 
(Penn-féle konvenció)
LVM =  0,8×1,04×[(EDD+IVS+PW)3–EDD3] + 0,6 g 
(American Society of Cardiology konvenció),
ahol az IVS és a PW a végdiasztoléban mérhető inter-
ventricularis septum és BK-i hátsó fal (posterior wall) 
vastagságát jelöli [12]. A módszertan gyors, széleskörű-
en használt, irodalmi adatokkal alátámasztott mérési 
módszer. Normális alakú BK (elnyújtott ellipszoid, 2:1 
hossz/kereszt metszeti aránnyal) vizsgálatára használha-
tó, azonban bizonyos patológiás helyzetekben pontat-
lan, túlbecsli az LVM-et. Ráadásul az ultrahangnyaláb 
irányultsága nem mindig megfelelő, és kis mérési hibák 
nagy pontatlanságot okozhatnak.
A relatív falvastagságot (relative wall thickness – RWT) 
az alábbi képlettel számíthatjuk: RWT = (2×PW)/EDD. 
Amennyiben az RWT ≥0,42, az LVM koncentrikus, 
amennyiben RWT ≤0,42, akkor excentrikus [2].
A bal kamrai rotáció és csavarodás becslése
Rutinszerűen használható módszertan nem ismert. 
A bal kamrai szinkrónia/diszszinkrónia 
jellemzése
Számos tanulmányban igazolást nyert, hogy bizonyos 
echokardiográﬁ ás paraméterek alkalmasak lehetnek a 
CRT-re kerülő betegek közül azok kiválasztására, akik a 
későbbiekben reszpondernek bizonyulnak. Bizonyos 
paraméterek számításakor azonban az egy intézetben 
végzett (single-center) vizsgálatok nagyfokú pontossá-
got igazoltak. Komoly csalódást okozott a multicentri-
kus PROSPECT Trial, mivel igazolást nyert, hogy a 
korábban bemutatott és széleskörűen alkalmazott, kü-
lönböző echokardiográﬁ ás módszerrel, köztük MME-
vel (valamint kétdimenziós [2DE], Doppler- [DE] és 
szöveti Doppler- [TDI] echokardiográﬁ ával) számított 
12 diszszinkróniát jellemző paraméter nem javítja a 
CRT-re kerülő betegek kiválasztását a jelenlegi elérhető 
szakmai vezérfonalakkal (guideline-okkal) szemben 
[13]. Az ebben a tanulmányban is szereplő, MME-vel 
számítható, leggyakrabban vizsgált diszszinkróniapara-
méter az SPWMD volt (2. táblázat).
Kétdimenziós echokardiográﬁ a (2DE)
2DE során egy adott síkban vizsgáljuk a szektorba illesz-
tett BK-t a szívciklusnak megfelelően. A módszertan szé-
leskörűen elfogadott és használt, a napi klinikai rutin ré-
sze. A tanulási fázis relatíve rövid, kivitelezése megfelelő 
gyakorlat elsajátítását követően gyors. 2DE segítségével 
különböző nézetek (parasternalis, csúcsi stb.) és metsze-
tek (2, 3 és 4 üregi) készíthetők a BK-ról [5]. 
A bal kamrai méretek és térfogatok mérése
*A méretek direkt mérése
A BK-i méretek direkt módon is lemérhetők a kétdimen-
ziós (2D) csúcsi és parasternalis hossztengelyi és kereszt-
metszeti képeken, valamint a 2DE irányításával végzett 
MME-felvételeken (lásd MME-nél leírtak) [2, 5]. 
*A módosított Simpson-féle módszer (biplan disk 
summation) a BK-i térfogatok meghatározására
A BK-i szisztolés funkció egyik legismertebb és leggyak-
rabban alkalmazott becslési módszere a módosított 
Simpson-módszer vagy „biplan method of disks” [2, 5]. 
Míg az eredeti Simpson-formula a BK-i modellalkotás 
során a BK-t ideális forgástestekre bontotta fel – egy 
hengerre, egy csonka kúpra és egy kúpra –, addig a mó-
dosított Simpson-féle módszer segítségével számos sze-
letet lehet a BK-ról létrehozni, majd azokból modellt 
alkotni. A módszer segítségével AP4CH-ben és apicalis 2 
üregi nézetben (apical 2-chamber view – AP2CH) vég-
diasztoléban és végszisztoléban körberajzoljuk az endo-
cardialis (vér-szövet) határt (2. ábra). A mitralis billen-
tyű szintjében a mitralis ring két szélét egy vonallal 
összekötjük. A BK hossza ennek a vonalnak és a BK bel-
felületének legdistalisabb pontját összekötő egyenes tá-
volsága. A vizsgálat során a szoftver a BK-t a hossztenge-
lye mentén egyenlő magasságú hengerek sorozatára 
osztja, ahol egyes hengerek térfogatát a hengerek magas-
ságának és alapterületének szorzataként számítja. Az 
alapterület nagyságát az adott helyen mért BK-átmérő 
értékéből számítja. A végső BK-i térfogatot az egyes 
hengerek térfogatának összegeként kalkulálja. A mód-
szer lehetőséget teremt „nem ideális” alakú BK esetén a 
„hibák” ﬁ gyelembevételére, de ennek ellenére a szív-
csúcs megrövidített, az endocardium vagy a síkba nem 
eső eltérések nem jól detektálhatók lehetnek [2]. A nor-
málértékeket az 1. táblázatban tüntettük fel. 
Echokardiográﬁ ás kontrasztanyag használata javasolt, 
amennyiben kettő vagy több szomszédos endocardialis 
szegmentum apicalis nézetben gyengén vizualizálható. 
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2. táblázat A diszszinkrónia jellemzésére alkalmazható echokardiográﬁ ás paraméterek
Paraméter neve Rövidítés Módszer Számításának módja Normálérték
Septal-posterior wall 
motion delay [13]
SPWMD MME A parasternalis rövid tengelyi nézetben mért BK-i septalis és 
posterior fali mozgás késésének ideje 
Cutoff ≥130 ms
Interventricular 
mechanical delay [13]
IVMD DE A kamrák közötti mechanikus késés során azt vizsgáljuk, hogy a BK 
és jobb kamra preejekciós periódusa, nyitódása között mennyi az 
időkülönbség (azaz az EKG-n a Q-hullám és a DE során mért aorta 
és a pulmonalis artéria kiáramlási görbe kezdete közötti idő 
különbsége)
Cutoff ≥40 ms
Left ventricular ﬁ lling 
time, cardiac cycle length 
[13]
LVFT/RR DE A BK telődési idejének (a transmitralis E- és A-hullámok idejének) és 
a szívciklushossznak (amely az EKG-n az RR-távolságnak megfelel) 
az aránya százalékban
Cutoff ≤40%
Left ventricular preejection 
interval [13]
LPEI DE Az EKG-n a QRS kezdete és a DE-vel BK-i ejekció kezdete közötti 
idő
Cutoff ≥140 ms 
Left lateral wall 
contraction [13]
LLWC MME-
DE
Az intraventricularis diszszinkrónia jellemzője, amennyiben átfedés 
van az MME-vel mért lateralis fali kontrakció vége és a DE-vel mért 
BK-i telődés kezdete között
Bármilyen 
átfedés
Ts-(lateral-septal) [13] – TDI Az ejekciós fázisban a basalis septalis és basalis lateralis 
szegmentumok esetén a szisztolés csúcssebesség eléréséhez szükséges 
idő különbsége (csúszás) 
Cutoff ≥60 ms
Ts-SD 
(Yu-index) [13]
– TDI A QRS-től az ejekciós fázisban a szisztolés csúcssebesség eléréséhez 
szükséges idő standard deviációja 12 BK-i szegmentumra 
vonatkoztatva (6 basalis és 6 középső)
Cutoff ≥32 ms
Peak velocity difference 
[13]
PVD TDI A basalis szinten 6 szegmentumra vonatkoztatva számítjuk, 
a csúcssebességek eléréséhez szükséges idők különbsége, amelyet 
a maximális és a minimális értékekből számítunk (az izovolumetriás 
kontrakció idejére eső sebességértékeket nem vesszük ﬁ gyelembe)
Cutoff ≥110 ms 
Delayed longitudinal 
contraction [13]
DLC TDI-STE A longitudinális kontrakció késése, amelyet 6 basalis szegmentumnál 
számítunk szisztolés kontrakciós komponens idején kora 
diasztoléban TDI-vel és megerősítjük strain rate képalkotással
Cutoff ≥2 basalis 
szegmentum
Ts-peak displacement [13] – TDI 4 szegmentumra vonatkoztatott szisztolés elmozdulás 
(displacement) csúcsáig eltelt idő maximális különbsége
Cutoff ≥medián
Ts-peak (basal) [13] – TDI A basalis szinten 6 szegmentumra vonatkoztatott szisztolés 
csúcssebesség eléréséig eltelt idő maximális különbsége 
Cutoff ≥medián
Ts-onset (basal) [13] – TDI A basalis szinten 6 szegmentumra vonatkoztatott szisztolés sebesség 
kezdetéig eltelt idő maximális különbsége 
Cutoff ≥medián
A rotáció/csavarodás 
jellemzői [24, 28]
– 2DSTE A rotáció, csavarodás és torzió értéke, valamint az apicobasalis 
rotációs csúszás és az aortabillentyű záródásától a BK-i csúcs 
csavarodásáig eltelt idő is lehet a diszszinkrónia jellemzője 
(bár meghatározásuk 2DSTE jelenleg nem ajánlott)
–
Time-to-peak systolic 
strain [28]
TPSS 2DSTE A szisztolés strain csúcsértékének eléréséhez szükséges idő 
(time-to-peak systolic strain – TPSS). A szegmentumok közötti 
időbeli csúszás pontosan lemérhető (legkorábban és legkésőbb 
aktiválódó régió vagy a septalis és lateralis régió között) és 
valamennyi strainértékre (radialis, longitudinális, circumferentialis) 
számítható. A keresztmetszeti képeken jobban használható, mint 
hossztengelyi metszeteken. A diszszinkrónia jellemezhető továbbá 
tetszőleges számú (például hat) TPSS standard deviációjának 
értékével is. Elvileg a fenti paraméterek mintájára „displacement” 
értékekkel is jellemezhető a BK-i diszszinkrónia
–
Systolic dyssynchrony 
index [35]
SDI RT3DE 6, 12 vagy 16 BK-i szegmentum esetén a minimális szisztolés 
térfogat eléréséhez szükséges idők (time-to-minimum systolic 
volume – TMSV) standard deviációja
Cutoff ≥10%
Systolic dyssynchrony 
index [52]
SDI 3DSTE Az RT3DE-nél leírtaknak megfelelően számíthatjuk valamennyi 
szegmentumra vonatkoztatva.
–
A TPSS standard 
deviációja 
(diszszinkrónia index) 
[53]
– 3DSTE A 2DSTE-nél leírtaknak megfelelően számíthatjuk valamennyi 
szegmentumra vonatkoztatva. Irodalmi adatok vannak radialis 
és 3D strainre vonatkoztatva is
–
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Kontraszt-echokardiográﬁ a során magasabb térfogatér-
tékeket mérhetünk, és ezek az értékek közelebb állhat-
nak a mágneses rezonanciás vizsgálat (magnetic reso-
nance imaging – MRI), mint arany standard során 
találtakhoz [14].
*Az area-length módszer a BK-térfogatok meghatá-
rozására
A BK-térfogatok meghatározásának alternatív módszere 
megtalálható a jelenleg elérhető szakmai irányelvben 
[2, 5]. Kivitelezéséhez parasternalis keresztmetszeti ké-
pek készítése szükséges a planimetriás mérésekhez (BK 
area [A]), illetve AP4CH-metszet készítése a BK hosszá-
nak leméréséhez a korábban leírtaknak megfelelően 
(mitralis anulus – apex [L]). A méréseket végdiasztolé-
ban és végszisztoléban is elvégezzük, majd a térfogatot 
(V) az alábbi képlettel számítjuk: V = (0,85×A2)/L. 
A módszertan előnye, hogy lehetővé teszi az alaki eltéré-
sek minimális korrekcióját, de hátránya, hogy a csúcs 
megrövidített lehet, geometriai feltételezéseken alapul, 
illetve a módszert támogató publikációk száma limitált.
A BK-i excentricitási index
A BK-i keresztmetszeti képeken az egymásra merőleges 
átmérők normális esetben egyformák, arányuk egy. 
Amennyiben a septum a jobb szívfél terhelése miatt be-
nyomódik, értéke a méretek változása miatt kisebb lesz, 
mint egy [15].
Egyéb, a klinikumban már kevésbé használt módsze-
rek
A BK-térfogatok meghatározása
Az úgynevezett „length-diameter” és „bullet” módsze-
rek [2, 5].
A bal kamra funkciójának jellemzése
*Ejekciós frakció (EF) mérése
A szisztolés és diasztolés térfogatok kiszámítását követő-
en az EF a korábban ismertetett képlettel kiszámítható. 
Jelenleg a módosított Simpson-féle módszertan ajánlott 
az EF számítására a szakmai irányelv szerint [2]. Ameny-
nyiben a BK ábrázolhatósága a képminőség miatt nehéz-
kes, felharmonikus képalkotás (second harmonic ima g-
ing – SHI) és echokardiográﬁ ás kontrasztanyag 
használata (lásd korábban!) jöhet szóba. Gyakorlott vizs-
gáló számára a globális BK-funkció és az EF vizuális 
becslése is felmerülhet. 
*A regionális falmozgászavarok vizuális becslése
További lehetőség a BK funkciójának jellemzésére, 
amennyiben vizuális becslés segítségével ítéljük meg a 
regionális falmozgások minőségét (wall motion score 
–  WMS): lehet 1. normokinetikus, 2. hipokinetikus 
(csökkent endocardialis elmozdulás és vastagodás), 
3. akinetikus (az endocardialis elmozdulás és vastagodás 
hiánya) vagy 4. diszkinetikus (szisztolés „bulging” [ki-
dudorodás] vastagodás nélkül). A jelenleg elérhető szak-
mai irányelvek az aneurysma külön minősítését nem 
ajánlja (így a diszkinetikus csoportba sorolja) [2]. Az iro-
dalomban ismert szegmentációs modelleket alkalmazva a 
BK összes szegmentuma jellemezhető, akár több nézet-
ből is, megkönnyítvén a pontosabb becslést [16]. Ilyen-
kor a basalis és midventricularis szegmentumok lehetnek 
anterior, anteroseptalis, inferoseptalis, inferior, inferola-
teralis és lateralis elhelyezkedésűek. A csúcsi szegmentu-
mok a 16 szegmentum modell esetén anterior, septalis, 
inferior és lateralis lokalizációjúak lehetnek, míg a 17 
szegmentum modell esetén megkülönböztetünk egy 
csúcsi „sapkát” is. Létezik még egy kevésbé használt 18 
szegmentum modell is, amikor valamennyi szinten 6-6 
szegmentumot különítünk el [2] (3. ábra).
A wall motion score indexet (WMSI-t) a 16 szegmen-
tumra vonatkoztatott score-ok összegének és a szeg-
mentumok számának arányaként számítjuk, és komoly 
prognosztikus jelentőséggel bír (2 felett) [7]. Mivel is-
mert, hogy mely szegmentumot mely coronaria látja el, 
így adott falmozgászavarból következtethetünk az 
ischae miát okozó koszorúérre is. Mivel egyes szegmen-
tumokat más-más koszorúér is elláthat, erre is oda kell 
ﬁ gyelni az eredmények elemzésekor:
–  A jobb coronaria (right coronary – RC) által ellátott 
szegmentumok: basalis inferior (BI) és inferoseptalis 
(BIS) és midinferior (MI) szegmentum.
Paraméter neve Rövidítés Módszer Számításának módja Normálérték
A longitudinális 
„displacement”-hez 
szükséges időcsúcsok 
diszperziója [54]
– 3DSTE Tizenhat szegmentumra vonatkoztatva számítható –
Area strain dyssynchrony 
index [55]
ASDI 3DSTE A csúcs-AS- és a végszisztolés AS-értékek közötti átlagos különbség 
16 BK-i szegmentumra vonatkoztatva (nem idő alapján számított 
paraméter)
–
Apicobasalis rotációs késés 
[56]
– 3DSTE A basalis és az apicalis rotáció szinkróniájának megítélése 
a csúcsrotációk időkülönbségének meghatározásával történhet
–
Rotációs diszperziós index 
[56]
RDI 3DSTE A csúcsrotáció eléréséhez szükséges idők standard deviációja 16 
szegmentumra vonatkoztatva
–
2. táblázat folytatása
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–  A bal coronaria leszálló szára (left anterior descending 
–  LAD) által ellátott szegmentumok: basalis anterior 
(BA) és anteroseptalis (BAS), midanterior (MA) és 
anteroseptalis (MAS) és apicalis septalis (AS) és an-
terior (AA) szegmentumok.
–  A bal coronaria körbefutó szára (left circumﬂ ex – 
LCX) vagy a LAD által ellátott szegmentumok: basalis 
anterolateralis (BAL), midanterolateralis (MAL) és 
apicalis lateralis (AL).
–  Az LCX vagy RC által ellátott szegmentumok: basalis 
inferolateralis (BIL) és midinferolateralis (MIL).
–  Az RC vagy LAD által ellátott szegmentumok: midin-
feroseptalis (MIS) és apicalis inferior (AI) szegmentu-
mok.
Amennyiben a BK-i regionális falmozgások ábrázol-
hatósága a képminőség miatt nehézkes, echokardiográﬁ -
ás kontrasztanyag és SHI használata itt is szóba jön. 
A módszertan lényeges limitációja azonban annak szub-
jektivitása, illetve, ha egy szomszédos szegmentum sú-
lyos falmozgászavart mutat (például diszkinetikus), mi-
vel ilyenkor a mellette levő szegmentum mozgása is 
kórosnak tűnhet. 
A bal kamrai izomtömeg mérése
Az ajánlások szerint 2DE során két validált módszertan 
ajánlott az LVM mérésére: az úgynevezett area-length 
formula és a „truncated” (csonka kúp) ellipszoid mo-
dell [2, 16]. Mindkét módszernél a myocardialis area 
kiszámítása a papillaris izom szintjén rövid és hosszten-
gelyi metszeteken számított paraméterek segítségével 
történik bonyolult egyenletek segítségével [2]. A mód-
szerek előnye, hogy kevésbé függnek bizonyos geomet-
rai feltételezésektől, de lényeges hátrányuk, hogy jó 
képminőség és megfelelő parasternalis keresztmetszeti 
képek szükségesek a mérésekhez, nehézkes a kivitelezé-
sük, nagy az eredmények variabilitása és kevés az irodal-
mi adat. 
A bal kamrai rotáció és csavarodás becslése
2DE-alapú módszertan a BK-i rotáció és csavarodás vizs-
gálatára a klinikumban nem használatos. 
A bal kamrai szinkrónia/diszszinkrónia 
jellemzése
Rutinszerűen használható módszertan nem használatos. 
Doppler-echokardiográﬁ a (DE)
DE során a Doppler-effektusban rejlő lehetőségeket 
használjuk ki. Ennek lényege, hogy egy mozgó „tárgy-
ról” visszaverődő hullám frekvenciája (és hullámhossza) 
megváltozik, amely arányos annak sebességével. Ez a se-
bességmérésen alapuló módszertan képalkotásra alkal-
massá tehető, ahogy azt az évtizedek óta alkalmazott 
Doppler-technikák bizonyítják (pulzatilis, folyamatos 
hullámú, színes Doppler). A módszertan a klinikumban 
ismert, széleskörűen alkalmazott alapeljárásnak tekinthe-
tő [5]. 
A bal kamrai méretek és térfogatok mérése
A klinikumban használható módszertan nem ismert. 
A bal kamra funkciójának jellemzése
*Mitralis beáramlási görbe elemzése
A mitralis billentyűn keresztül a bal pitvarból a BK-ba 
diasztolében áramló vér sebessége pulzatilis Doppler-
módszer segítségével mérhető. A mitralis beáramlási gör-
be két csúccsal bír: az első hullám a gyors diasztolés telő-
dés fázisában jelentkezik (E-hullám), míg a második a 
pitvari kontrakciót jellemzi (A-hullám). A mitralis E-hul-
lám deceleratiós idejének (deceleration time – DT) meg-
határozása és a Valsalva-manőver elvégzése (erőltetett 
kilégzés zárt száj és orr mellett) fontos jelentőséggel bír 
a BK-i diasztolés diszfunkció meghatározásában. Az 
egészségesekben és a diasztolés diszfunkció különböző 
stádiumaiban látható görbéket a 4. ábrán tüntettük fel 
[17]. 
*A vena pulmonalis áramlásának detektálása
Az AP4CH-nézetben rögzítjük a vena pulmonalis áram-
lási mintáját pulzatilis Dopplerrel (szükség esetén színes 
3. ábra A bal kamra szegmentációjára alkalmazható modellek: a 16 
szegmentum (A), a 17 szegmentum (B) és a 18 szegmentum 
modellek (C)
Ap = apex; AA = apicalis anterior; AAL = apicalis anterolateralis; 
AAS = apicalis anteroseptalis; AI = apicalis inferior; AIL = apica-
lis inferolateralis; AIS = apicalis inferoseptalis; BA = basalis ante-
rior; BAL = basalis anterolateralis; BAS = basalis anteroseptalis; 
BI = basalis inferior; BIL = basalis inferolateralis; BIS = basalis 
inferoseptalis; JK = jobb kamra; MA = midanterior; MAL = mid-
lateralis; MAS = midanteroseptalis; MI = midinferior; MIL = 
midinferolateralis; MIS = midinferoseptalis 
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Doppler segítségével). Szerepét a diasztolés funkció jel-
lemzésében a 4. ábrán tüntettük fel [17].
*Myocardial performance index (MPI vagy Tei-in-
dex) számítása
A myocardial performance index (MPI) vagy Tei-index a 
teljes kamrai teljesítményt jellemzi, amelynek számítása 
során ﬁ gyelembe veszünk szisztolés és diasztolés para-
métereket is: MPI = (IVCT+IVRT)/ET, ahol az IVCT 
(isovolumetric contraction time) az izovolumetrikus 
kontrakciós időt, az IVRT (isovolumetric relaxation 
time) az izovolumetrikus relaxációs időt, az ET (ejection 
time) az ejekciós időt jelöli (5. ábra). Szisztolés disz-
funkcióban az IVCT megnyúlik, az ET lerövidül, az 
MPI megnő (normálértéke 0,39±0,05; kóros, ha >0,5) 
[18].
*A bal kamrai dP/dt számítása
A módszertan lényege a BK-i nyomás emelkedésének jel-
lemzése izovolumetriás kontrakció idején, amely a kont-
raktilitás nem töltésfüggő jellemzője (6. ábra). A vizsgá-
lat során a mitralis regurgitatióról rögzítünk egy 
4. ábra A diasztolés diszfunkció stádiumainak jellemzésére alkalmas módszerek (mitralis beáramlási görbe, mitralis anulus elmozdulási sebességértékek, pul-
monalis vénás áramlás) a jelenleg elérhető ajánlások alapján
AR = atrialis reverz áramlás; BP = bal pitvar; D = diasztolé; DE = Doppler-echokardiográﬁ a; DT = a transmitralis E-hullám deceleratiós ideje; E és A = 
DE-vel mért transmitralis E- és A-hullám; E’ és A’ = TDI-vel mért E’- és A’-hullám; S és D = szisztolés és diasztolés áramlás; Sz = szisztolé; TDI = 
szöveti Doppler-echokardiográﬁ a ≥
5. ábra A „myocardial performance index” vagy Tei-index számítása 
Doppler-echokardiográﬁ a segítségével történik a mitralis be-
áramlás és a bal kamrai kiáramlás ﬁ gyelembevételével: Tei-index 
= (IVCT+IVRT)/ET
E és A = Doppler-echokardiográﬁ ával mérhető transmitralis E- 
és A-hullám; ET = ejekciós idő; IVCT = izovolumetrikus kont-
rakciós idő; IVRT = izovolumetrikus relaxációs idő
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folyamatos hullámú spektrális képet. A dP/dt számításá-
hoz rögzítenünk kell az időkülönbséget (dt), amely alatt 
a mért sebesség 1 m/s-ról (4 Hgmm) 3 m/s-ra (36 
Hgmm) nő. Ez az idő ahhoz szükséges, hogy a BK üre-
gében 32 Hgmm-nyi nyomásváltozás menjen végbe: 
dP/dt = 32 Hgmm/dt (s) (normálérték: >1000 (1200) 
Hgmm/s) [19].
Egyéb, a klinikumban már kevésbé használt módsze-
rek
Az ejekció akcelerációja a bal kamrai kifolyótraktus-
ban (LVOT ACC)
AP3CH- és AP4CH-nézetben pulzatilis Doppler segít-
ségével áramlási mintát rögzítünk a kifolyótraktusban 
(left ventricular outﬂ ow tract – LVOT) 1 cm-re az aorta-
billentyűtől distalisan. A maximális sebesség (Vmax) és az 
akcelerációs idő (acceleration time – ACT) könnyen le-
mérhető, a paraméter az alábbi képlettel számítható: 
LVOT ACC = Vmax (m/s)/ACT (s) (ritkán alkalmazott 
módszer, normálérték: 8–14 m/s2) [20].
Színes M-mód áramlási „propagációs” sebesség (Vp)
A mitralis billentyűtől az apex felé irányuló áramlás prog-
ressziójának sebességmérésére alkalmas módszer, ame-
lyet AP4CH-nézetben színes Doppler használata mellett 
végzünk. Az M-módot a BK-ba irányuló áramlás köze-
pébe helyezzzük, a Nyquist-limitet megemelve a legna-
gyobb sebesség kék színben jelenik meg. Az áramlási 
propagációs sebesség mérésekor (ﬂ ow propagation velo-
city – Vp) a korai telődés során mért első aliasing sebes-
ség lejtőjeként mérjük a mitralis billentyű síkjától 4 cm-
re distalisan (normálérték: Vp>50 cm/s) [17]. 
A májvénagörbe elemzése
Bizonyos kórképekben (pl. pericardium betegségei) a 
májvénagörbe Dopplerrel történő vizsgálata differenciál-
diagnosztikus erővel bírhat [17].
A bal kamrai izomtömeg mérése
Ezzel a módszerrel leírt BK-i izömtömeg-mérési meto-
dika a klinikumban nem használatos.
A bal kamrai rotáció és csavarodás becslése
DE-alapú módszertan a BK-i rotáció és csavarodás vizs-
gálatára a klinikumban nem ismert.
A bal kamrai szinkrónia/diszszinkrónia 
jellemzése
Számos, DE-vel számítható diszszinkróniaparaméter is-
mert, azonban a PROSPECT Trialben foglaltaknak 
megfelelően ezek sem alkalmasak a reszponderek jobb 
kiválasztására [13]. A DE-vel számítható diasszinkrónia-
paramétereket a 2. táblázatban részleteztük.
Szöveti Doppler-echokardiográﬁ a (TDI)
A szöveti Doppler-echokardiográﬁ a (tissue Doppler 
imaging – TDI) során az alacsony sebességű, de nagy 
amplitúdójú, hossztengelyi intrinszik myocardialis és 
anularis sebességértékek mérhetők. A módszertan ko-
moly limitációja, hogy a mért paraméterek szögfüggőek 
és a kapott értékeket a szomszédos myocardialis szövetek 
lényegesen befolyásolhatják. Ennek ellenére széleskörű-
en alkalmazott népszerű technika [21].
A bal kamrai méretek és térfogatok mérése
Ezzel a módszerrel leírt BK-i volumetrikus mérési meto-
dika a klinikumban nem használatos.
A bal kamra funkciójának jellemzése
*A mitralis anulus elmozdulási sebességértékeinek 
mérése 
TDI során a mitralis anulus septalisan és lateralisan is vizs-
gálható, róla jellegzetes hármas deﬂ ekció detektálható: 
kamrai csúcs szisztolés sebesség (S’ vagy Sm), korai kam-
rai csúcs diasztolés sebesség (E’ vagy Em) és a pitvari 
kontrakció sebességértéke (A’ vagy Am) (4. és 7. ábra) 
[17]. S’ jól korrelál az EF-fel, míg a normális EF melletti 
csökkent S’ jó prognosztikus erővel bír. A módszertannak 
(E/E’) a BK-i diasztolés funkcióban betöltött diagnosz-
tikus szerepe ismert (4. ábra). Mivel bizonyos betegek-
ben csak terheléskor észlelhető diasztolés diszfunkció, így 
diasztolés terheléses vizsgálat elvégzése jöhet szóba [17].
Egyéb, a klinikumban már kevésbé használt 
módszerek
Myocardial performance index 
(MPI vagy Tei-index) számítása
Az MPI a TDI-görbe elemzésével, a DE-nél leírtak ana-
lógiájára kiszámítható.
6. ábra A dP/dt számítása során a mitralis regurgitatióról rögzítünk egy 
folyamatos hullámú spektrális képet Doppler-módszerrel. Rög-
zítjük az időkülönbséget (dt), amely alatt a mért sebesség 1 
m/s-ról (4 Hgmm) 3 m/s-ra (36 Hgmm) nő. Ez az idő szük-
séges ahhoz, hogy a bal kamra üregében 32 Hgmm-nyi nyomás-
változás menjen végbe: dP/dt = 32 Hgmm/dt (s)
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Strain és strain rate képalkotás
A „strain” képalkotás lényege egy adott szívüreg egészé-
nek (globális) vagy egy adott falrészlet regionális/szeg-
mentális deformációjának jellemzése. Célja a hosszab-
bodás-rövidülés, vastagodás-vékonyodás jellemzése a 
szívciklus során. A TDI-mérések során egy adott szövet 
két szomszédos pontjának sebességét és a két pont kö-
zötti relatív távolságot mérjük. Ebből kifolyólag a „strain 
rate”-t az alábbi képlet segítségével számítjuk: strain rate 
= (V1–V2)/L, ahol a V1 és a V2 két különböző pontban 
mért sebességérték, amelyek távolsága L. TDI során a 
strain a strain rate értékéből számítható annak időinteg-
ráljaként. Strain és strain rate mérések során a myocardi-
alis falmozgás irányának az ultrahangnyaláb irányával 
egybe kell esnie. Ebből adódóan az elérhető irodalom 
többsége a longitudinális strainnel foglalkozik. Mivel a 
módszer szögfüggő, és a rutinban a TDI-alapú strain és 
strain rate mérés nem megfelelő mértékben reprodukál-
ható, a korszerűbb speckle-tracking módszertan van el-
terjedőben a klinikumban (lásd később!) [22]. 
A bal kamrai izomtömeg mérése
Ezzel a módszerrel leírt BK-i izomtömeg-mérési meto-
dika a klinikumban nem ismert.
A bal kamrai rotáció és csavarodás becslése
Bár bemutattak a BK falában sebességkülönbségek méré-
sén alapuló módszertant a BK-i rotáció és csavarodás 
TDI-vel történő vizsgálatára, a napi rutinban használha-
tó eljárás nem terjedt el [23]. 
A bal kamrai szinkrónia/diszszinkrónia 
jellemzése
Számos, TDI-vel mérhető diszszinkróniaparaméter is-
mert az irodalomban, azonban a PROSPECT Trialben 
foglaltaknak megfelelően ezek sem alkalmasak a resz-
ponderek jobb kiválasztására (2. táblázat) [13]. 
Kétdimenziós speckle-tracking 
echokardiográﬁ a (2DSTE)
A speckle-tracking echokardiográﬁ a (STE) egy olyan 
kvantiﬁ kációs módszer, amelynek segítségével a szív-
izomszövetről visszaverődő szóródásos echók blokkjait, 
más szóval természetes akusztikus markereket („speckle-
ket”) használjuk fel a képalkotás során [21]. A konvenci-
onális szürke skálás ultrahangképeken a speckle-k kicsi és 
fényes képpontként jelennek meg, és olyan struktúrákat 
jellemeznek, amelyek kisebbek, mint az ultrahang hul-
lámhossza. STE során a myocardium kis területének saját 
speckle-mintázatát, az úgynevezett „kernel”-t (magot) 
követi a rendszer képről képre a szívciklusnak megfelelő-
en egy speciális algoritmus („block-matching-optical 
ﬂ ow method”) segítségével, oly módon, hogy hasonló 
(a  legkisebb abszolút különbségű) speckle-mintázatot 
találjon. Amennyiben ez az analízis 2D echokardiográﬁ a 
során rögzített egysíkú 2D felvételeken történik (például 
AP2CH, AP4CH, parasternalis keresztmetszeti felvéte-
leken stb.), akkor 2DSTE-ről beszélünk. Ilyenkor a 
mozgóképeket ideálisan 50–70 kép/s mellett rögzítjük 
optimális képminőség esetén, kilégzéskor. A módszer 
előnye, hogy nem szögfüggő, a TDI-hez képest jobban 
reprodukálható és műtermékek kevésbé befolyásolják. 
A módszer legfontosabb teoretikus limitációja, hogy mi-
vel egy elmozdulás általában háromdimenziós (3D), így 
a vizsgálati síkból kilépő mozgás esetén nem a valóság-
nak megfelelő értékeket kapunk. Emellett jó minőségű 
képek rögzítése szükséges az adekvát követések („track-
ing”) elvégzéséhez [21]. Mindezek ellenére a módszer a 
korszerű készülékekben elérhető, könnyű kivitelezni és a 
BK széles körű vizsgálati lehetőségét teszi lehetővé. 
A módszertan használata során alkalmazandó standardo-
kat az utóbbi időben deﬁ niálták [24].
Fontos megemlítenünk egy speciális speckle-tracking 
alapú eljárást, az úgynevezett velocity vector imaging-et 
(VVI). Ez a módszertan olyan követő („tracking”) algo-
ritmust használ, amely alkalmas 2D képeken myocardia-
lis sebességek mérésére és ezek vektorként történő ábrá-
zolására. A vektorok iránya a szövet mozgásának irányát 
jellemzi, míg azok hossza a szöveti sebesség nagyságát. 
A  módszer bizonyos készülékeken elérhető opció, de 
széleskörűen nem elterjedt [25].
A bal kamrai méretek és térfogatok mérése
A rövid- és hossztengelyi 2D képeken a méretek direkt 
módon lemérhetők, 2DSTE segítségével az apicalis né-
zetekben idő-BK-i térfogatgörbéket lehet létrehozni a 
szívciklusnak megfelelően, így végdiasztolés és végszisz-
tolés térfogatok is mérhetők (8. ábra). 
A bal kamra funkciójának jellemzése
Ejekciós frakció (EF) mérése
A fent ismertett módon számított, a szívciklust is ﬁ gye-
lembe vevő térfogatértékekből EF számítható.
Sebesség, elmozdulás, strain és strain rate paraméte-
rek számítása
A 2DSTE alkalmas módszernek bizonyult a BK-i defor-
máció 2D kvantitatív jellemzésére. A leggyakrabban al-
kalmazott paraméter a Lagrangian-strain, amelyet egy 
„objektum” egy adott irányban bekövetkező hosszválto-
zásának és az eredeti hosszának arányaként számítjuk: 
strain (%) = (Lt–L0)/L0, ahol az Lt egy adott t időpont-
ban mért hossz, míg az L0 az eredeti hossz a 0 időpont-
ban. A leggyakrabban alkalmazott 2DSTE-vel mért pa-
raméter az GLS (global longitudinal strain), amelyet az 
alábbi képlettel lehet kiszámítani: GLS (%) = (LS–LD)/
LD, ahol az LS és LD a végszisztolés és végdiasztolés 
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7. ábra Szöveti Doppler-echokardiográﬁ a során a lateralis anulusról rög-
zített áramlási kép, amelyen jellegzetes hármas deﬂ ekció látható: 
kamrai csúcs szisztolés sebesség (S’), korai kamrai csúcs diaszto-
lés sebesség (E’) és a pitvari kontrakció sebességértéke (A’)
BK = bal kamra; BP = bal pitvar; JK = jobb kamra; JP = jobb 
pitvar
8. ábra Kétdimenziós speckle-tracking echokardiográﬁ a során a kétdi-
menziós apicalis 4 üregi felvételen (A) rögzített képen a szeg-
mentális longitudinális strainparaméterek (B), valamint volu-
metrikus adatok és ejekciós frakció számíthatók (C). A 
szegmentális strainparaméterek (fehér nyíl) és globális bal kam-
rai térfogatváltozás (szaggatott nyíl) értékei a szívciklus függ-
vényében jól követhetők (B)
BK = bal kamra; BP = bal pitvar; EDV = bal kamrai végdiaszto lés 
térfogat; EF = bal kamrai ejekciós frakció; ESV = bal kamrai 
végszisztolés térfogat; JK = jobb kamra; JP = jobb pitvar
9. ábra Real-time háromdimenziós echokardiográﬁ a során a rögzített 
háromdimenziós echóködből speciális szoftverek segítségével 
kétdimenziós apicalis 4 üregi (A) és 2 üregi (B), valamint ke-
resztmetszeti nézet (C) készíthető. A módszer segítségével a bal 
kamra belfelületéről háromdimenziós modell hozható létre (D), 
amelynek segítségével pontos, a szívciklust is ﬁ gyelembe vevő 
végdiasztolés (end-diastolic volume – EDV) és végszisztolés 
(end-systolic volume – ESV) bal kamrai térfogatok, ejekciós 
frakció (EF) és ütőtérfogat (stroke volume – SV) számítható 
(E). Nemcsak a szegmentumokra vonatkoztatott, a szívciklust is 
ﬁ gyelembe vevő térfogatváltozás ábrázolható (F), hanem azok 
időbelisége is, amely időtartamok standard deviációja a disz-
szinkrónia jele lehet (szisztolés diszszinkrónia index – SDI) (E)
BK = bal kamra; BP = bal pitvar; EDV = bal kamrai végdiaszto-
lés térfogat; EF = bal kamrai ejekciós frakció; ESV = bal kamrai 
végszisztolés térfogat; JK = jobb kamra; JP = jobb pitvar; tmsv 
= a szisztolés térfogat eléréséhez szükséges idő (time-to-mini-
mum systolic volume); SDI = szisztolés diszszinkrónia index
10. ábra Háromdimenziós speckle-tracking echokardiográﬁ a során a há-
romdimenziós adatbázisból speciális szoftverek segítségével két-
dimenziós apicalis 4 üregi (A) és 2 üregi (B), valamint a bal 
 kamra különböző szintjein keresztmetszeti metszetek (C) ké-
szíthetők. A módszer segítségével a bal kamra belfelületéről há-
romdimenziós modell hozható létre (D), amelynek segítségével 
pontos, a szívciklust is ﬁ gyelembe vevő végdiasztolés (end-dia-
stolic volume – EDV) és végszisztolés (end-systolic volume – 
ESV) bal kamrai térfogatok, ejekciós frakció (EF) és izomtömeg 
(LV MASS) számítható (E). Nemcsak a szívciklust is ﬁ gyelembe 
vevő globális és szegmentális térfogatváltozások, hanem külön-
böző, a vizsgáló által választható strain, „displacement”, rotáció, 
strain stb. paraméterek is ábrázolhatóvá tehetők (F)
BK = bal kamra; BP = bal pitvar; EDV = bal kamrai végdiasz to lés 
térfogat; EF = bal kamrai ejekciós frakció; ESV = bal kamrai vég-
szisztolés térfogat; JK = jobb kamra; JP = jobb pitvar; LV MASS 
= bal kamrai izomtömeg
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myocardialis hosszt jelöli [2]. Megkülönböztethetünk 
külön endocardialis, „középfali” (midwall) és átlagolt 
deformációt is. A jelenlegi technikai ajánlás a strain mel-
lett a longitudinális irányú sebesség, „displacement” (el-
mozdulás) és strain rate mérését a három apicalis nézet-
ben javasolja elvégezni. A longitudinális mellett radialis 
és circumferentialis paraméterek is meghatározhatók: az 
ajánlás a radialis irányú paraméterek mérését a három 
apicalis nézet mellett a parasternalis keresztmetszeti né-
zetben, míg a circumferentialis irányúakat csak a kereszt-
metszeti nézetekben javasolja elvégezni [24]. Az ismert 
16 és 17 szegmentum modellt alkalmazva nemcsak a 
globális, hanem a regionális értékek is meghatározhatók. 
Tekintettel arra, hogy a 2D és 3D metodikákkal leírt 
normális strainértékekben nagy szórás mutatkozik, ezek 
megadásától jelen közleményben eltekintettünk.
A módszertan lehetőséget teremt a falmozgászavarok 
kvantitatív jellemzésére, akár szubklinikus BK-i deformá-
ciós eltérések korai detektálására (lásd még háromdimen-
ziós STE) [26]. A 2DSTE alkalmas lehet bizonyos ese-
tekben kezelések (például kemoterápia) BK-ra kifejtett 
hatásának, esetleges mellékhatásainak vizsgálatára, to-
vábbkövetéses vizsgálatok elvégzésére [27]. A módszer 
teoretikus előnye egyszerűsége, azonban hátránya, hogy 
csak egy adott síkban vizsgálja a BK-t.
A bal kamrai izomtömeg mérése
2DSTE-vel leírt klinikai mérési metodika a BK-i izomtö-
meg meghatározására nem használatos.
A bal kamrai rotáció és csavarodás becslése
Bár keresztmetszeti képeken a circumferentialis sebesség/
strain paraméterekkel együtt rotáció is számítható, a jelen-
legi adatok alapján a mérés pontatlansága miatt 2DSTE-
vel a BK-i rotáció és csavarodás a szakmai irányelveknek 
megfelelően nem ajánlott [24]. Mindenesetre bizonyos 
tanulmányok szerint a BK-i „kicsavarodást” (untwistin-
get) jellemző paraméterek a diasztolés funkciót jellemzik. 
A bal kamrai szinkrónia/diszszinkrónia 
jellemzése
A 2DSTE során számítható diszszinkrónia-paramétere-
ket a 2. táblázatban tüntettük fel. A velük kapcsolatban 
elérhető irodalom kevés, további vizsgálatok szükségesek 
[24, 28]. 
Real-time háromdimenziós 
echokardiográﬁ a (RT3DE)
Az RT3DE egy új echokardiográﬁ ás eljárás, amely alig 
több mint 10 éves múltra tekint vissza [29, 30]. 
 RT3DE-vizsgálat során úgynevezett mátrixtranszducer 
segítségével, speciális ultrahangkészülék alkalmazása 
mellett, olyan piramis alakú háromdimenziós (3D) adat-
bázist („volume”-t, echóködöt) gyűjtünk be digitálisan 
EKG-kapuzás mellett általunk választható számú szívcik-
lus alatt, amely magában foglalja a szívet vagy annak vizs-
gálni kívánt részét (jelen esetben a BK-t). Az adatok on-
line vagy később ofﬂ ine elemezhetők. A 3D adatbázisok 
analíziséhez speciális szoftverek állnak rendelkezésünkre, 
amelyek segítségével a 2DE-ből ismert apicalis hossz- 
(AP4CH és AP2CH) és keresztmetszeti, valamint re-
konstruált 3D képek hozhatók létre. Amennyiben a BK-t 
szeretnénk vizsgálni, akkor a fent részletezett metszete-
ken a tér három síkjában történő manuális optimalizálást 
követően a mitralis anulus végpontjainak és a BK csúcsá-
nak szisztolés és diasztolés meghatározását követően a 
szoftver automatikusan detektálja a 3D-adatbázisban 
rögzített összes elérhető képen („frame”-en) a BK endo-
cardialis határát szekvenciális analízis segítségével. Így 
egy, a szívciklusnak megfelelő mozgást végző 3D-modell 
hozható létre a BK-ról, amelyen volumetrikus mérések 
végezhetők. A módszertan a nemzetközi irodalomban 
2003-ban [29], hazai szinten 2007-ben lett bemutatva 
[30] (9. ábra). A módszertan jelenleg még bizonyos 
technikai limitációkkal küzd, beleértve a relatív alacsony 
térbeli és időbeli felbontóképességet, bizonyos falrészle-
tek csökkent ábrázolhatóságát stb. [30].
A bal kamrai méretek 
és térfogatok mérése
Mivel a vizsgálat során egy adott BK-ról készítünk modellt, 
így a szívciklusnak megfelelő globális (egész BK-ra vonat-
koztatott) és szegmentumokra vonatkoztatott térfogatér-
tékek (és egyéb méretek) pontosan megadhatók. Már szá-
mos vizsgálat igazolta az RT3DE szerepét a BK-i térfogatok 
pontos mérésében kontrasztanyag használata mellett és a 
nélkül [31], függetlenül a vizsgálatok során alkalmazott 
szoftvertől [32, 33]. Irodalmi adatok alapján az RT3DE az 
MRI-hez mérhető nagy pontosságot és reprodukálható-
ságot mutat a BK-i térfogatok mérése során [32, 33]. 
A bal kamra funkciójának jellemzése
Ejekciós frakció (EF) mérése
Mivel a BK-i modell segítségével a globális és szegmen-
tális BK-i végszisztolés és végdiasztolés térfogatértékek 
nagy pontossággal meghatározhatók, így globális és az 
egyes szegmentumokra vonatkoztatott EF is számítható 
[31, 32, 33]. Echokardiográﬁ ás kontrasztanyag alkalma-
zása mellett az RT3DE pontosabbnak bizonyult a BK-
funkció meghatározásában, amelyet az MRI-hez mérhe-
tő szorosabb korreláció és egyetértés, valamint az 
alacsonyabb intra- és interobserver variabilitás jellemzett 
[31]. Mindemellett tény, hogy a szoftverek és azok gene-
rációinak különbözősége miatt a térfogatértékek külön-
bözhetnek, így a számított BK-EF értékek is eltéréseket 
mutathatnak [32, 33].
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Falmozgászavarok elemzése 
A falmozgászavarok jellemzése a 2D echokardiográﬁ a 
során leírtaknak megfelelően vizuális becsléssel történ-
het, bár a jelenleg elérhető készülékek mellett az esetek 
többségében a képminőség nem optimális [30]. A BK-i 
modell segítségével a kereszt- és hosszmetszeti síkok 
mellett bármilyen, a vizsgáló által választható síkban ele-
mezhetők a falmozgások, ami teoretikusan lehetővé teszi 
a kisebb (akár rejtett) falmozgászavarok felfedezését. Bi-
zonyos analízisszoftverek segítségével a 3D modellről 
egy időben kilenc keresztmetszeti síkot is készíthetünk, 
amelyeket egymás mellé-alá helyezve („iSlice view”) a 
BK összes szegmentuma egy időben elemezhetővé válik. 
A bal kamrai izomtömeg mérése
Szoftvertől függően több lehetőségünk is van a BK-i 
izomtömeg korrekt mérésére [30]. A BK-i modell megal-
kotása során általunk választható tetszőleges számú 
hossz- és keresztmetszeti síkban a BK falainak (epicardia-
lis és endocardialis) körberajzolását követően a szoftver 
térbeli („hot dog”-hoz hasonlító) modellt hoz létre, 
majd ebből kiszámítja az LVM értékét. Egy másik lehető-
ség, amikor a szoftver automatikusan felkínálja két BK-
kontúr rajzolását: egyet epicardialisan, míg egy másikat 
endocardialisan a tér tetszőleges számú síkjában. A két 
kontúr közé eső területből a szoftver automatikusan ki-
számítja az LVM-et. Az RT3DE során nincs szükség ge-
ometriai feltételezésre, mivel a mérések során azt rajzol-
juk körbe, ami a látható valóság, függetlenül a BK 
alakjától. A módszer pontosabb az M-mód és 2D mérési 
metodikáknál, és az MRI-hez, mint arany standardhoz 
hasonló pontosságúnak találták az LVM nagyságának ki-
számításában [34]. Jelenleg azonban az RT3DE-vel mért 
normálértékek nem kellően deﬁ niáltak, és a vizsgálat függ 
a képminőségtől, valamint a beteg kooperációjától [2]. 
A bal kamrai rotáció és csavarodás becslése
RT3DE-vel leírt metodika a BK-i rotáció és csavarodás 
mérésére nem ismert. 
A bal kamrai szinkrónia/diszszinkrónia 
jellemzése
Systolic dyssyncrony index (SDI)
Az RT3DE során létrehozott 3D térbeli modell segítsé-
gével a korábban említetteknek megfelelően a szívciklus-
nak megfelelően az egyes BK-i szegmentumokra vonat-
koztatott úgynevezett idő-térfogat görbék (time-volume 
curve-ök) rajzolhatók. Amennyiben a BK-i szegmentu-
mok közel egy időben érik el a végszisztolé állapotát, ak-
kor BK-i (intraventricularis) szinkróniáról beszélünk. 
Ilyenkor az egyes szegmentumokra vonatkoztatott, a 
végdiasztolétól a végszisztoléig eltelt idő (time-to-mini-
mum systolic volume – TMSV) közel azonos, vagyis azok 
standard deviációja alacsony. Diszszinkrónia esetén egyes 
szegmentumok hamarabb, mások később érik el a vég-
szisztolét, vagyis az ehhez szükséges idők (TMSV-k) 
standard deviációja nagy. Ennek jellemzésére alkalmas a 
szisztolés diszszinkrónia index (systolic dyssynchrony in-
dex – SDI), amelyet általában 6, 12 vagy 16 BK-i szeg-
mentum TMSV-inek standard deviációjaként deﬁ niálunk 
[35] (9. ábra). Bizonyos esetekben az SDI-t az RR idő-
tartamához korrigálják. RT3DE lehetővé teszi, hogy 
nemcsak 16 szegmentumra, hanem több száz képpontra 
vonatkoztatva elemezzük a BK szinkronicitási jellemzőit. 
Ilyenkor a BK-t kiterítve, körcikkelyként vizsgáljuk (bull’s 
eye imaging), és színkódolás segítségével jellemezzük an-
nak szinkronicitását. A globális végszisztolés képet hasz-
nálván referenciaként, azokat a szegmentumokat, ame-
lyek ehhez képest 30 ms-on belül érik el a minimális 
térfogatot, a szoftver zölddel kódolja, a korábban aktivá-
lódó helyek kéken, míg a későn aktiválódók piros-sárgán 
ábrázolódnak. A módszertan teoretikus előnyei a disz-
szinkrónia megítéléséhez a használata mellett szólnak, de 
további vizsgálatok szükségesek klinikai használhatóságá-
nak igazolására (A cutoff érték: ≥10%) (2. táblázat).
Háromdimenziós speckle-tracking 
echokardiográﬁ a (3DSTE)
A 3DSTE egy, az RT3DE-hez hasonló, de azzal nem ösz-
szekeverendő 3D echokardiográﬁ ás eljárás. A módszer 
egyesíti a 3D echokardiográﬁ a és az STE előnyeit: a 3D 
modellalkotás során, a szívciklus időbeliségét is ﬁ gyelem-
be vevő térfogatmérések mellett, megteremti a lehetősé-
gét a falmozgászavarok strainalapú kvantiﬁ kálásának és 
rotációs/csavarodási paraméterek számításának. 3DSTE 
során a képalkotás a 2DSTE-módszertannál leírtaknak 
megfelelően adott képpontok (speckle-k, echóminták) 
szívciklusnak megfelelő 3D követésével történik speciális 
algoritmus használata mellett. Az 3D adatok begyűjtése 
általunk választható számú szívciklus alatt speciális transz-
ducer és 3DSTE-készülék használata mellett történik. 
Az adatgyűjtést követően a 3D adatbázis kiértékelése spe-
ciális szoftverrel történik AP4CH- és AP2CH-, valamint 
3 keresztmetszeti nézetben. Az RT3DE-hez hasonlóan a 
mitralis anulus végpontjainak és a BK-i apexnek az 
 AP4CH- és AP2CH-nézetekben történt deﬁ niálását kö-
vetően 3D modell hozható létre. A módszertan a hazai 
irodalomban 2012-ben lett részleteiben bemutatva [36] 
(10. ábra). A 3DSTE, az RT3DE-hez hasonlóan, ala-
csony térbeli és időbeli felbontóképességgel bír, amely 
jelenleg a módszertan egyik fő limitáló tényezője [36]. 
A bal kamrai méretek és térfogatok mérése
3DSTE során a 3D modell segítségével a szívciklusnak 
megfelelő globális és szegmentális BK-i térfogatválto-
zások nagy pontossággal lemérhetők [37, 38, 39]. 
A 3DSTE használhatóságát a BK-i térfogatok mérésé-
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ben Nesser és mtsai validálták először, amelyben a 
 2DSTE-hez képest alacsonyabb inter- és intraobserver 
variabilitást találtak [37]. Kleijn és mtsai szerint a 
3DSTE az MRI-hez képest alulbecsli a BK-i térfogatér-
tékeket [38]. 
A bal kamra funkciójának jellemzése
Ejekciós frakció (EF) mérése
A 3DSTE segítségével létrehozott modell alkalmas a 
szívciklusnak megfelelő globális és szegmentális 
 EF-értékek számítására [37, 38, 39]. A 3DSTE szoros 
korrelációt és egyetértést mutat a BK-EF mérésében az 
MRI-hez, mint arany standardhoz hasonlítva [38]. 
A szakirodalom szerint a jó intra- és interobserver varia-
bilitás, valamint megfelelő vizsgálati megbízhatóság al-
kalmassá teheti a módszert a napi rutinban való alkal-
mazhatóságra [39]. 
Falmozgászavarok elemzése 
A 2DE-nél, a 2DSTE-nél és az RT3DE-nél leírtaknak 
megfelelően a falmozgászavarok vizuális becsléssel jelle-
mezhetők, bár a jelenleg elérhető készülék mellett a kép-
minőség nem optimális, és ezzel kapcsolatban eddig lé-
nyeges vizsgálat nem történt.
Strainparaméterek számítása
A 3D modell segítségével nemcsak térfogatértékeket, 
hanem egy időben strainparamétereket is számíthatunk, 
amely megteremti a lehetőségét a BK-falak vékonyodásá-
nak-vastagodásának kvantitatív jellemzésére. Normális 
esetben szisztolé során a szegmentumok a BK tengelyé-
nek irányában megvastagodnak (radialis strain, RS, pozi-
tív érték), míg hossztengelye és kerülete irányában elvé-
konyodnak (longitudinális és circumferentialis strain, LS 
és CS, negatív érték). Saito és mtsai szerint a 3DSTE-vel 
számított LS kisebb, míg a CS nagyobb, mint a 2DSTE-
vel kalkulált [40]. A 3DSTE nagy előnye, hogy az úgy-
nevezett unidimenzionális strainparaméterek mellett 
kombinált strainek is számíthatók. Ilyen a 3D strain 
(3DS), amely a falvastagodás irányába eső straint jelenti 
(gyakorlatilag mindhárom fent említett strain kombiná-
ciója) és az area tracking/area strain (AS), amikor egy 
négyzet alakú area követése történik a szívciklusnak 
megfelelően 3D-ben (gyakorlatilag az LS és CS kombi-
nációja) [41]. A 3DSTE segítségével számos egyéb para-
méter mérése is lehetséges, de ezek klinikai jelentősége 
nem kellően tisztázott (például longitudinális, circumfe-
rentialis, radialis és 3D „displacement”). A módszertan-
nal elérhető publikációk száma egyelőre limitált.
A strainparaméterek számításában számos lehetőség 
rejlik. Egy 3D adatbázis begyűjtésével valamennyi fent 
részletezett paraméter egyidejűleg számítható, és elvileg 
ezzel az egyszerű vizsgálattal bizonyos esetekben a 
 2DSTE-hez hasonlóan a szubklinikus BK-i deformáció 
kvantitatívan jellemezhető, ahogy ezt korai irodalmi ada-
tok is alátámasztották [42]. A strainparaméterek számí-
tásával lehetőség nyílik a falmozgászavarok vizuális becs-
lésében rejlő szubjektív megítélés minimalizálására. 
Kleijn és mtsai igazolták, hogy a 3DSTE során számított 
AS kvantitatív módon jellemzi a vizuális becsléssel iga-
zolt BK-i falmozgászavarok meglétét [43]. Mindamel-
lett az is igazolást nyert, hogy bizonyos paraméterek 
(például GLS) diagnosztikus erővel bírhatnak a myocar-
dialis infarctus által érintett terület nagyságának diag-
nosztikájában [44]. A módszertan nagy jövővel bír, 
azonban további klinikai vizsgálatok szükségesek a szá-
mított paraméterek diagnosztikus és prognosztikus érté-
kének tisztázására. 
A bal kamrai izomtömeg mérése
A 3D modell segítségével a térfogat- és strainmérésekkel 
egy időben elvileg az LVM nagysága is lemérhető az 
 RT3DE-nél ismertetett módon. Jelenleg validációs ta-
nulmány azonban ezzel kapcsolatban még nem született. 
A bal kamrai rotáció és csavarodás becslése
A BK-i rotáció és csavarodás vizsgálatára korábban a 
TDI, 2DSTE és a teggelt MRI tűnt alkalmasnak. A TDI-
vel és a 2DSTE-vel történő vizsgálata azonban számos 
technikai akadállyal küzd, így ezek a módszerek nem ter-
jedtek el. A  3DSTE alkalmas eljárásnak tűnik, mivel a 
térfogat- és strainmérésekkel egy időben, ugyanannak a 
3D adatbázisnak a használatával a rotációs és csavarodási 
(twist, torzió stb.) paraméterek mérhetők. A 3DSTE-t a 
közelmúltban validálták a BK-i rotáció mérésére állatmo-
dellben [45], és szonomikrometriát használva [46]. 
Andrade és mtsai szerint a 3DSTE-vel mért BK-i csava-
rodás értéke kisebb a 2DSTE-vel mérthez képest [47], 
de a két módszer között szoros korreláció áll fenn a ro-
tációs paraméterek meghatározásában [48]. 
Fontos annak ismerete, hogy ma még nem tudunk ele-
get a 3DSTE-vel vizsgált BK-i rotációs mechanikáról, a 
számított paraméterek esetleges diagnosztikus és prog-
nosztikus jelentőségéről. Korai eredmények azt mutatják, 
hogy a korral együtt mind a basalis, mind az apicalis BK-i 
rotáció nő, ezáltal a BK-i csavarodás emelkedik, míg a 
BK-i untwist csökken [49]. Hypertrophiás cardiomyopa-
thia fennállása esetén a BK-i csavarodás nagysága emelke-
dett, amely elsősorban a megnövekedett apicalis rotáció-
nak köszönhető [50]. Az is igazolást nyert, hogy bizonyos 
kórképekben a BK-i csavarodás egyszerűen hiányzik [51]. 
A bal kamrai szinkrónia/
diszszinkrónia jellemzése
A 3DSTE során az RT3DE-hez hasonlóan a BK szinkro-
nicitásának jellemzéséhez a 3D modell segítségével egy 
időben valamennyi BK-i szegmentumról információt ka-
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punk. Mai tudásunk szerint számos paraméter jöhet szó-
ba a diszszinkrónia jellemzésére, bár a hozzájuk köthető 
irodalom kevés, így ezek klinikai jelentősége nem kellően 
ismert (2. táblázat) [52, 53, 54, 55, 56].
Következtetések
Összefoglalásként megállapítható, hogy ma már számos 
echokardiográﬁ ás módszer érhető el a napi klinikai gya-
korlatban a BK-i méretek, funkció, izomtömeg, csavaro-
dás és szinkrónia jellemzésére. Jelen összefoglaló közle-
ményben csak a klinikumban használható transthoracalis 
metodikákat összegeztük, a transoesophagealis eljárások 
és a myocardialis perfúziót becslő kontraszt-echokardi-
ográﬁ ás módszerek ismertetésétől eltekintettünk. Az iro-
dalom állásfoglalása bizonyos paraméterekről és azok 
értékeiről nem egységes, ezt a tényt ﬁ gyelembe kell ven-
ni közleményünk elolvasásakor. A teljesség igénye nélkül 
igyekeztünk röviden összefoglalni a klinikumban hasz-
nálható, valamint a még kísérleti stádiumban levő mód-
szereket. A ﬁ atalabb metodikáknál a normál/cutoff érté-
kek ismertetésétől az eredmények diverzitása miatt 
eltekintettünk. A jelen közlemény nem tekintette céljá-
nak a módszerek részletes bemutatását, már csak terje-
delmi korlátok miatt sem. Mint látható, bizonyos metó-
dusok szűk lehetőségeket nyújtanak számunkra egy 
adott BK jellemzéséhez, míg más módszerek a BK széles 
körű vizsgálatát teszik lehetővé (például 3DSTE). Fon-
tos tudnunk arról, hogy melyik paraméter mikor tud se-
gíteni a klinikai döntéshozatalban, de tudnunk kell arról 
is, hogy az új metodikák, kiemelten a 3D és STE-eljárá-
sok, már itt kopogtatnak az ajtónkon, és várhatóan be-
látható időn belül a napi rutin részévé fognak válni. 
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: N. A., F. T.: A kézirat megszö-
vegezése, irodalmazás. A cikk végleges változatát a szer-
zők elolvasták és jóváhagyták.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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